o Colegio

IMARA “Aprendemos con Excelencia en la Confianza y el Afecto”

FICHA MEDICA DE ESTUDIANTES

NOMBRE DEL ESTUDIANTE] | CuRsO:
FECHA DE NACIMIENTO: |RUT : | | GRUPO SANGUINEO:
NOMBRE APODERADO: CELULAR:
NOMBRE PADRE: CELULAR:
NOMBRE MADRE: CELULAR:

Por favor, complete esta ficha de manera precisa y actualicela si surgen cambios en la informacién
médica de su hijo/a.

INFORMACION MEDICA RELEVANTE:

ALERGIAS:

sl | NO ;A QUE ESPECIFICAMENTE?

Alimentos

Medicamentos

Otro (s)

CONDICION MEDICA CRONICA:

SI_ | NO ;QUE HACE UD.: EN CASO DE CRISIS?

Asma

Diabetes

Epilepsia

Oftro (s)

OTROS DETALLES IMPORTATES:

Cualguier informacién adicional que debamos saber en caso de situaciéon de emergencia de salud:

Autorizo el intercambio de la informacidon proporcionada con el personal de la Entidad y los profesionales
de la salud que atenderdn en caso de un accidente escolar.

Fecha: | |/| | /| |

Nombre Apoderado: Firma del Apoderado: :l

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL NIMARA

lquique, Av. Salvador Allende N° 3318 — Fono (056) (057) 2720086- Email: contactocolegio@nimara.cl
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